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Аннотация. Одной из распространенных патологий щитовидной железы является зоб – стойкое увели-

чение паренхимы щитовидной железы, чаще расположенное в области шеи. Однако в редких случаях встреча-

ется шейно-загрудинный зоб, при котором нижние полюсы щитовидной железы опускаются ниже яремной вы-

резки грудины в переднее или реже в заднее средостение. В структуре заболеваемости загрудинный зоб состав-

ляет 30 % от всех доброкачественных новообразований средостения, чаще встречаясь у женщин старше 65 лет. 

Оперативное вмешательство является единственным радикальным методом лечения шейно-загрудинного зоба. 

Зачастую патологически измененная тиреоидная ткань залегает глубоко в средостении, вследствие чего хирур-

гические вмешательства у таких пациентов являются операциями особой сложности. Некоторые авторы 

при проведении оперативного лечения загрудинного зоба отдают предпочтение только шейному доступу. Од-

нако в настоящее время все чаще выявляется необходимость применения в клинической практике комбиниро-

ванного шейно-стернотомного доступа у пациентов с загрудинным зобом. Важную роль в выборе данного опе-

ративного доступа играют не столько размеры шейно-загрудинного зоба, сколько его соотношение с окружаю-

щими анатомическими образованиями. В представленном клиническом случае у пациентки К., 73 лет, на ком-

пьютерной томографии была обнаружена опухоль в переднем средостении. После комплексного обследования 

был выставлен диагноз «Загрудинный зоб», а мультидисциплинарный консилиум выработал тактику лечения. 

Бригадой хирургов-онкологов совместно с сердечно-сосудистым хирургом была проведена операция по удале-

нию зоба с применением комбинированного шейно-стернотомного доступа. После успешной сепарации от ма-

гистрального венозного сосуда и перикарда зоб был успешно резецирован. Правильный выбор оперативного 

доступа и возможность интеграции в операционную бригаду специалистов смежных областей медицины обу-

словливает оптимальный объем лечения и его отдаленные результаты. 
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Abstract. One of the most common pathologies of the thyroid gland is goiter. This is a persistent enlargement of 

the thyroid parenchyma, more often located in the neck area. However, in rare cases, cervical-substernal goiter occurs, 

in which the lower poles of the thyroid gland fall below the jugular notch of the sternum into the anterior, or, less often, 

into the posterior mediastinum. In the structure of morbidity, retrosternal goiter accounts for 30% of all benign 
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neoplasms of the mediastinum, more common in women over 65 years of age. Surgical intervention is the only radical 

method of treating cervical-substernal goiter. Often, pathologically altered thyroid tissue lies deep in the mediastinum, 

as a result of which surgical interventions in such patients are operations of particular complexity. Some authors prefer 

only cervical access during surgical treatment of substernal goiter. However, at present, the need for combined cervical-

sternotomy access in patients with retrosternal goiter is increasingly becoming apparent in clinical practice. An 

important role in choosing this surgical access is played not so much by the size of the cervical-substernal goiter, as by 

its ratio to the surrounding anatomical formations. In the presented clinical case, patient K., 73 years old, had a tumor in 

the anterior mediastinum on computed tomography. After a comprehensive examination, a chest goiter was diagnosed, 

and a multidisciplinary consultation developed treatment tactics. A team of oncological surgeons, together with a 

cardiovascular surgeon, performed an operation to remove the goiter using a combined cervical-sternotomy approach. 

After successful separation from the main venous vessel and pericardium, the goiter was successfully resected. The 

correct choice of operative access and the possibility of integration into the operating team of specialists in related fields 

of medicine determines the optimal amount of treatment and its long-term results. 
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Введение. Одной из распространенных патологий щитовидной железы является зоб, то есть 

стойкое увеличение паренхимы щитовидной железы, чаще расположенное в области шеи. Однако в 

редких случаях встречается шейно-загрудинный зоб, при котором нижние полюсы щитовидной желе-

зы опускаются ниже яремной вырезки грудины в переднее или реже в заднее средостение. Опущение 

тканей щитовидной железы в свободное загрудинное пространство обусловлено увеличением абсо-

лютной массы железы и отсутствием фасций и связок в совокупности с присасывающей силой отри-

цательного давления торакальной полости при инспирации [1–3]. 

Частота встречаемости шейно-загрудинного зоба в среднем составляет 10–15 % от общего чис-

ла заболеваний щитовидной железы, с колебаниями значений в широких пределах от 2,6 до 30,4 % 

в зависимости от эндемичности района. В структуре заболеваемости загрудинный зоб составляет 

30 % от всех доброкачественных новообразований средостения, чаще встречаясь у женщин старше 

65 лет [1, 4, 5]. 

Общая характеристика. Оперативное вмешательство является единственным радикальным 

методом лечения шейно-загрудинного зоба. Зачастую патологически измененная тиреоидная ткань 

залегает глубоко в средостении, вследствие чего хирургические вмешательства у таких пациентов 

являются операциями особой сложности. Механическое воздействие опухолевой массы на жизненно 

важные органы влечет возникновение состояний, угрожающих жизни пациента или многократно уве-

личивающих риск оперативного вмешательства и затрудняющих проведение диагностических меро-

приятий. Наиболее частыми из этих состояний являются дисфагия, синдром верхней полой вены, 

а также одышка, иногда переходящая в асфиксию [3, 6]. 

Некоторые авторы при проведении оперативного лечения загрудинного зоба отдают предпо-

чтение только шейному доступу [3, 4]. Такая тактика сопряжена с высоким риском повреждения воз-

вратного гортанного нерва ввиду его плохой визуализации, а также с риском пересечения нижней 

щитовидной артерии, сопровождающегося массивным кровотечением. Применение малоинвазивной 

хирургии у больных загрудинным зобом ограничено вследствие проблем с достижением необходи-

мых угловых параметров для работы. Все вышеперечисленное заставляет задуматься о применении 

комбинированного доступа к глубоко расположенным тканям щитовидной железы: шейный доступ 

в сочетании с продольно-поперечной стернотомией [7–9]. 

В настоящее время все чаще выявляется необходимость применения в клинической практике 

методики предоперационной стратификации риска выполнения продольно-поперечной стернотомии 

у пациентов с шейно-загрудинным зобом. Важную роль в выборе данного оперативного доступа иг-

рают не столько размеры загрудинного зоба, сколько его соотношение с окружающими анатомиче-

скими образованиями: верхней апертурой грудной клетки, наличием питающих сосудов на уровне 

средостения, а также сдавлением крупных магистральных сосудов и нервов [4, 10, 11]. 

Ввиду вышеперечисленных особенностей синтопии шейно-загрудинного зоба, а также специ-

фики выбора комбинированного оперативного доступа совершенствование хирургических методов 

лечения опухоли и минимизация рисков возникновения послеоперационных осложнений является 

приоритетным направлением в современной онкологии. Ниже представлено клиническое наблюде-

ние успешного хирургического лечения пациентки с шейно-загрудинным зобом комбинированным 

шейно-стернотомным доступом [12, 13]. 
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Клинический случай. Пациентка К., 73 года. В мае 2023 г. обратилась в поликлинику с жало-

бами на приступы сухого навязчивого кашля, усиливающегося в ночное время. При сборе анамнеза 

стало известно, что больной была проведена гемитиреоидэктомия слева в 2008 г. по поводу узлового 

зоба. Выполнено комплексное обследование, на основании которого выставлен диагноз «Коклюш». 

При проведении компьютерной томографии органов грудной клетки было выявлено новообразование 

средостения. От дальнейшей диагностики и лечения пациентка отказалась.  

В октябре 2023 г. больная обратилась в поликлинику по месту жительства, где было проведено 

ультразвуковое исследование щитовидной железы, по результатам которого выявлены диффузные 

изменения культи щитовидной железы. Выполнена повторная компьютерная томография органов 

грудной клетки, на которой выявлено кистозно-солидное образование передне-верхнего средостения 

размерами 110 × 68 × 50 мм, соответствующее загрудинному зобу, прилежащему к левой брахиоце-

фальной вене и перикарду (рис. 1, 2). При исследовании гормонального статуса больной уровни ти-

реотропного гормона и свободного тироксина находились в пределах референсных значений. Паци-

ентка направлена в Астраханский областной клинический онкологический диспансер для дообследо-

вания и выбора тактики дальнейшего ведения.  

Больная комплексно обследовалась в соответствии с клиническими рекомендациями Россий-

ского общества клинической онкологии. Были выполнены ультразвуковое исследование органов 

брюшной полости, забрюшинного пространства, малого таза, молочных желез с зонами регионарного 

лимфооттока и периферических лимфоузлов – признаки опухолевой патологии отсутствовали. Кли-

нический случай обсужден на мультидисциплинарном консилиуме, где была выработана тактика 

дальнейшего лечения, заключающаяся в проведении хирургического лечения. 
 

 
Рисунок 1. Компьютерная томография органов грудной клетки при дообследовании  

в Астраханском областном клиническом диспансере (фронтальная и боковая проекции) 

Figure 1. Computed tomography of the chest organs during follow-up examination  

at the Astrakhan regional clinical oncological dispensary (front and side projection) 

 

 
 

Рисунок 2. Компьютерная томография органов грудной клетки при дообследовании  

в Астраханском областном клиническом диспансере (поперечная проекция) 

Figure 2. Computed tomography of the chest organs during follow-up examination  

at the Astrakhan regional clinical oncological dispensary (transverse projection) 

 

В феврале 2024 г. выполнено оперативное вмешательство. Было принято решение проводить 

операцию с применением комбинированного шейно-стернотомного доступа мультидисциплинарной 

бригадой специалистов с привлечением сердечно-сосудистого хирурга ввиду прилегания опухоли 

к магистральному венозному сосуду и перикарду. При визуализации в переднем средостении имелась 

опухоль тугоэластичной консистенции размерами 120 × 110 × 80 мм, расположенная между шей-

ным отделом трахеи и перикардом, кпереди от брахиоцефальной вены. Первым этапом произвели 
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лигирование и пересечение правых верхних и нижних щитовидных артерий, и вен. Вторым этапом 

выделили зоб, располагавшийся в переднем средостении, что сопровождалось определенными труд-

ностями в связи со спаянностью опухоли с правой брахиоцефальной веной и перикардом. Ту-

пым и острым путями с вскрытием правой плевральной полости и применением монополярной коа-

гуляции шейно-загрудинный зоб был удален. Правая плевральная полость и переднее средостение 

дренированы. 
 

 
Рисунок 3. Удаленная опухоль 

Figure 3. The removed tumor 

 

Послеоперационный период протекал соответственно значительному объему хирургического 

вмешательства, без осложнений. При контрольном рентгенографическом исследовании на 2-е  

и 5-е сутки правое легкое расправлено, без инфильтративных изменений; средостение не смещено, 

без видимых патологических изменений. Дренажи из правой плевральной полости и переднего сре-

достения удалены на 6-е сутки. 

В результате планового гистологического исследования было получено заключение: микро-

фолликулярная аденома. На 8-е стуки пациентка была выписана из стационара в удовлетворительном 

состоянии под наблюдение онколога и эндокринолога по месту жительства. 

Через 3 месяца после оперативного вмешательства при контрольном осмотре у онколога паци-

ентка жалоб не предъявляла. Была выполнена контрольная томография органов грудной клетки, 

в результате проведения которой данных об опухолевой патологии в переднем средостении и области 

шеи не обнаружено. 

Заключение. Анализ данных отечественной и зарубежной литературы демонстрирует, что ле-

чение шейно-загрудинного зоба является сложной задачей, требующей мультидисциплинарного под-

хода. Близкое расположение к жизненно важным анатомическим структурам и, как правило, обиль-

ная васкуляризация диктуют необходимость совершенствования хирургической техники, в том числе 

использования в практике врача-онколога для оперативного лечения загрудинного зоба комбиниро-

ванного шейно-стернотомного доступа, обеспечивающего снижение интра- и послеоперационных 

осложнений. В представленном клиническом случае пациентке было проведено оперативное лечение 

загрудинного зоба комбинированным шейно-стернотомным доступом, которое (по данным кон-

трольной компьютерной томографии органов грудной клетки и объективному статусу больной) было 

эффективным и радикальным, что доказывает ведущую роль хирургического метода в лечении шей-

но-загрудинного зоба. Правильный выбор оперативного доступа и возможность интеграции в опера-

ционную бригаду специалистов смежных областей медицины обусловливает оптимальный объем ле-

чения и его отдаленные результаты. 
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